Carátula 


(Ocupa la Presidencia el señor Senador Agazzi - Vicepresidente) 
SEÑOR PRESIDENTE.- Habiendo número, está abierta la sesión. 
(Es la hora 17 y 09 minutos.) 
SEÑOR MEZZERA.- Quiero plantear una cuestión de orden. 


Es mi deber informar a la Comisión, en aplicación analógica del Reglamento del Senado, que 
como abogado consultor tengo vinculación con una empresa tabacalera. 


El día en que el proyecto de ley ingresó a Comisión, hablé con el señor Senador Solari sobre 
el tema y lo consulté sobre si podría integrar la misma. Según el artículo 96 del Reglamento del 
Senado, “Ningún Senador presente en la sesión dejará de votar, salvo en la situación prevista en el 
artículo siguiente.” Y el artículo 97, dice: “Es prohibido a todo Senador intervenir en asunto que se 
refiera a su interés individual.” Obviamente, en este caso no se trata de un interés individual. El artículo 
97 continúa diciendo: “No obstante, si el Senador denuncia previamente su vinculación con el tema, 
podrá autorizarlo la Cámara, si así lo estimare pertinente.” Es decir que estaría autorizado a estar 
presente, pero no a votar. 


Solicito a la Mesa que se ponga a consideración ese tema. 
SEÑOR PRESIDENTE.- La manifestación de la situación personal del señor Senador es correcta. 


Se propone a los integrantes de la Comisión que el señor Senador Mezzera pueda participar 
en igualdad de condiciones porque sabemos de su calidad personal. 


(Apoyado.) 
-Dese cuenta de los asuntos entrados. 
(Se da de los siguientes:) 


“Designación de Presidente. El señor Senador Moreira solicitó que se incluya como primer 
punto del orden del día de la próxima sesión. 


-El Centro de Información Oficial -IMPO- y la Facultad de Medicina, invitan a participar de la 
Entrega del Informe Anual sobre Evolución y Consolidación de la 1?. Base de Datos del Derecho de la 
Salud, el día miércoles 9 de abril a la hora 11. 


-Solicitud de audiencia de la Compañía Industrial de Tabacos Monte-Paz S.A. referente al 
proyecto de ley de Publicidad, Promoción y Patrocinio de los productos de tabaco.” 


-Con respecto al segundo asunto entrado, no sé si va a ser posible que asistamos porque los 
días miércoles, justamente a esa hora, tenemos sesión del Senado. De cualquier manera, la Comisión 
como tal recibe la invitación, se distribuye, y quien pueda o desee, concurrirá. 


SEÑOR MOREIRA.- Si no me equivoco, tenemos varias solicitudes de audiencia por el tema del 
tabaco. 


(Ingresan a Sala la señora Ministra de Salud Pública y distintas autoridades.) 


SEÑOR PRESIDENTE.- La Comisión de Salud Pública del Senado de la República tiene mucho gusto 
en recibir a la Ministra de Salud Pública, doctora Susana Muñiz; al señor Subsecretario, doctor Leonel 
Briozzo; a la Presidenta de ASSE, doctora Beatriz Silva; al Vicepresidente de ASSE, doctor Enrique 
Soto; a la Directora General de Salud, doctora Marlene Sica; al Presidente del Colegio Médico del 
Uruguay, doctor Jorge Torres y al Decano de la Facultad de Medicina, doctor Fernando Tomasina, 
quienes fueron invitados para referirse a distintos proyectos de ley que se presentaron en el último 
período del año pasado y comienzo de este referidos al Sistema Nacional de Residencias Médicas, al 
Código de Ética Médica y al del Tabaco, que prohíbe su publicidad, promoción y patrocinio. 


En tal sentido, le cedemos la palabra a la señora Ministra. 


SEÑORA MINISTRA.- En primer lugar, agradecemos a la Comisión por habernos recibido y queremos 
compartir con ustedes algunas fechas importantes a efectos de que las puedan agendar. Como saben 
los señores Senadores, el 26 de abril llega a nuestro país una visita muy importante en el marco de la 
Semana de Vacunación en las Américas, la Directora de la OPS, doctora Carissa Etienne. Los señores 
Senadores van a recibir una invitación para la cena que se va a llevar cabo en su honor el domingo 27 
de abril -por eso lo decimos con anticipación-y nos gustaría que todos pudieran participar. Por su parte, 
el 30 de abril, en la Antesala del Senado, la doctora Carissa Etienne brindará una conferencia sobre el 
tabaco, que es justamente uno de los temas que tenemos en carpeta. En este sentido, la doctora 
Margaret Chan, Directora General de la OMS -no tanto la doctora Carissa Etienne- ha tomado con 
muchísima fuerza y ha defendido el papel de liderazgo de Uruguay en torno a la campaña contra la 
prevalencia del tabaquismo. Ella tomó este tema en la Asamblea Mundial de la OMS, realizada el año 
pasado, y en la Asamblea de la OPS puso a nuestro país como un ejemplo a seguir. 


En cuanto a este tema, nosotros hemos observado que hemos quedado relegados y que 
necesitamos retomar el liderazgo porque en este momento nuestro país está siendo examinado como 
un posible centro regional de cooperación en materia de tabaco. 


El proyecto de ley para la prohibición de la publicidad del tabaco es bastante corto. La idea 
es modificar un artículo de la Ley N* 18.362 que permitía la publicidad de los productos del tabaco 
exclusivamente en los puestos de venta. Nosotros queremos dar cumplimiento al convenio marco de la 
Organización Mundial de la Salud para el control del tabaco -que fue ratificado por Uruguay en 2004- 
en el cual nos comprometíamos a la prohibición absoluta de la publicidad, incluyendo la exhibición de 
los productos de tabaco. De esta manera, lo único que se permitiría es la exhibición de una pizarra con 
los nombres y los precios de las distintas marcas. De hecho, en la exposición de motivos del proyecto 
de ley aparece señalada alguna bibliografía, con un marco técnico bien interesante, que relata cómo la 
publicidad lleva al consumo y cómo la prohibición absoluta de la publicidad también disminuye el 
consumo, especialmente en los jóvenes. Además, la Organización Mundial de la Salud considera que 
la exhibición de los productos del tabaco es una forma más de realizar publicidad. 


Además, uno de los argumentos que se plantea en la exposición de motivos es que Uruguay 
ratificó el convenio marco de control de tabaco en marzo de 2004 y teníamos cinco años para prohibir 
totalmente la publicidad, con lo cual estamos en falta. Alguno de los aspectos que venimos trabajando 
en el Ministerio de Salud Pública, que estamos viendo y evaluando, es que en estos años las 
tabacaleras abusaron de la única excepción de publicidad que era justamente en los puestos de venta. 


En este momento se están cambiando los pictogramas por otros que son más crudos 
apostando a la sensibilidad pero, principalmente, porque tenemos mucha responsabilidad. 


Los señores Senadores recordarán que nuestro país fue sede de la COP4, que presidió la 
COPS5 y este año, en el marco de la COP6, Uruguay tiene que presentar los adelantos que ha logrado 


en esta materia. Por lo tanto, nos parece que es muy importante poder cumplir con un convenio que 
ratificamos. 


Es cuanto queríamos decir con respecto al tema tabaco. No sé si el señor Presidente quiere 
que continúe o prefiere que responda preguntas. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Vamos a analizar uno a uno los proyectos de ley. Quiere decir que una vez 
hecha la presentación de la iniciativa, procederemos a formular las preguntas y luego continuaremos 
con el siguiente tema. 


(Dialogados.) 


SEÑOR SOLARI.- No tengo en mi poder la fecha de presentación del proyecto de ley por parte del 
Poder Ejecutivo, es decir, la fecha en que fue enviado al Parlamento, aunque creo que fue hace 
bastante tiempo; el señor Senador Mezzera me muestra la Carpeta, donde dice que fue el 21 de mayo 
de 2013. Es cierto que el año pasado tuvimos bastante tarea con otras iniciativas, pero tengo la 
impresión de que en un determinado momento la consideración de este proyecto fue enlentecida -por 
decirlo de alguna manera- o, por lo menos, no impulsada con suficiente fuerza por parte del Poder 
Ejecutivo y por ello quiero aprovechar la presencia de la señora Ministra para preguntarle las razones 
por las cuales fue así. 


Muchas gracias. 


SEÑOR MOREIRA.- Este proyecto de ley viene a complementar el objetivo propuesto en la ley 
anterior, que es de marzo de 2008 y ya entró en vigencia. Me gustaría saber si el Ministerio ha 
recabado datos de los resultados concretos que se han obtenido en cuanto a la disminución del hábito 
de fumar, del consumo de tabaco, y si eso puede medirse por género y por edad. 


Hemos escuchado que todo esto ha dado lugar a un arbitraje internacional, por lo que nos 
gustaría saber -si no es reservado- en qué estado se encuentra dicho procedimiento y qué evaluación 
hacen ustedes de toda esta campaña que comenzara con el Gobierno anterior y que en su momento 
compartimos. Nos gustaría saber si se han evaluado los resultados concretos, si se pueden medir y 
dónde se mantienen, porque también se nos ha dicho que como consecuencia de todo esto se ha 
intensificado el contrabando, cosa que es imposible de medir; el contrabando de tabaco es como los 
abortos clandestinos: imposible de medir. No obstante ello, nos gustaría conocer un poco sobre la 
visión que el Ministerio tiene en ese sentido. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Voy a realizar otra pregunta, porque recibimos una nota de la Asociación de 
Kioscos, Salones y Subagentes de Quiniela -que comercializan productos del tabaco- donde en una 
parte se dice algo sobre lo que me gustaría conocer la opinión del Ministerio o, incluso, si existen 
trabajos de investigación al respecto en el Uruguay. Ellos señalan que la prohibición total no colabora 
para nada con el objetivo de disminuir el número de fumadores. 


¿Qué se puede opinar sobre esto? Lo pregunto porque alguien nos está diciendo que una 
medida de prohibición total implica una intención que quizás no se logre, si es que ello no disminuye el 
número de fumadores. 


Por otro lado, hay un aspecto muy vinculado a lo que preguntaba el señor Senador Moreira, y 
es que, en realidad, prohibir la venta formal empuja al comercio ilegal. En ese sentido, esta Asociación 
menciona que el comercio ilegal ya es muy importante y que la comercialización legal que ellos hacen 
pagando impuestos y respetando todas las leyes en el país se enfrenta a la dura tarea de competir con 
un mercado negro que no paga ningún impuesto y que, además, vende cada cajilla de cigarrillos a un 
precio más bajo que un comercio formal. Como consecuencia, ellos, como comerciantes, sienten que si 
se aprueba este proyecto de ley van a ser mucho más perjudicados. 


SEÑORA MINISTRA.- Con relación a la pregunta que hacía el señor Senador Solari, acerca de por qué 
no se impulsó con fuerza este proyecto de ley -así lo entiende él- debemos decir que, en realidad, no lo 
percibimos de la misma forma. 


Como los señores Senadores saben, se llevaron adelante distintas acciones a lo largo de todo 
el año pasado. No solo se realizaron varias campañas, algunos aportes de datos y ciertos estudios que 
me parecen bien interesantes en cuanto a encuestas de hábitos, sino que, además, hay una 
experiencia única en nuestro país: la celebración de un convenio con los ex trabajadores de Philip 
Morris que habían sido despedidos por esa empresa. Ellos formaron una cooperativa social, con 
apoyo del Ministerio de Desarrollo Social, para el fomento de conductas saludables, la prevención en 
materia de hábito del tabaco y una promoción de la normativa referente, justamente, a los locales que 
debieran ser libres de humo de tabaco. No sé si ustedes lo recuerdan, pero esta empresa inició sus 
actividades sobre fines del año pasado. Están recorriendo nuestro país; van a estar presentes en esta 
bienvenida a Carissa Etienne. Ocurre que nuestras estrategias fueron varias. Sin lugar a dudas, esto 
es parte de un proyecto, pero en realidad dimos por entendido que no ¡ba a encontrar demasiada 
oposición. Por eso, transcurrido el tiempo, solicitamos volver. 


En cuanto a lo que preguntaba el señor Senador Moreira, debo informar que este proyecto 
no complementa la ley del 2008, sino que modifica un artículo: el que tiene relación con la prohibición 
total de la publicidad de tabaco. Tenemos algunos resultados concretos que hoy no trajimos, pero se 
los haremos llegar. Algunos de los que nos parecen más llamativos tienen que ver con la disminución 
del hábito tabáquico en los jóvenes. Se midió especialmente en los jóvenes porque, como ustedes 
saben, en general la edad de inicio en el tabaquismo en nuestro país -por lo menos en nuestras 
generaciones- era entre los 12 y 17 años. Se había medido a esa población en el año 2006 y la 
prevalencia era de un 30%, y hacia el año 2012 descendió al 13%. Lo cierto es que para que continúe 
descendiendo necesitamos hacer nuevas actividades. 


Además de la disminución de los infartos de miocardio, lo primero que tenemos que decir es 
que no podemos medir la disminución en la prevalencia a los cánceres porque ustedes saben que 
estas enfermedades implican múltiples causas y múltiples etiologías y, además, porque el tiempo de 
exposición es sumamente largo, lo que hace que no podamos medir en períodos razonables. Más allá 
de esto, sí se midió en las embarazadas. No recuerdo exactamente las cifras, pero nos 
comprometemos a enviarles el estudio. Hay que destacar que descendió el consumo en las 
embarazadas, logrando entonces los niños un mejor peso al nacer. Sabido es que el bajo peso en los 
niños está asociado a una mayor morbimortalidad en los recién nacidos. Entonces, al haber aumentado 
el peso, los resultados en la calidad de vida de esos recién nacidos son mejores. 


Con referencia al arbitraje internacional, debo decir que en este momento está siendo 
considerado y manejado desde Presidencia de la República; hay un estudio internacional en este 
sentido. No podemos adelantar demasiado porque no tenemos esos datos, pero sí los tiene 
Presidencia de la República, que es, como decía, quien sigue este tema. 


Por otro lado, el señor Senador Moreira decía que se ha intensificado el contrabando. Como él 
bien dice, no podemos medirlo, pero sí sabemos que el Ministerio de Relaciones Exteriores ha enviado 
un Protocolo -que está en el marco de todos estos aspectos internacionales- de represión del 
comercio ilícito de tabaco. Creo que está a estudio de un Senador y también sería bueno rescatarlo 
para poder analizarlo y que ustedes lo tuvieran presente. 


En relación con la nota que mencionó el señor Presidente -que refiere a esta preocupación de 
los comerciantes, justamente, de quioscos y lugares pequeños de venta- entendemos el temor, pero 
también es cierto que la propia Organización Mundial de la Salud recomienda la prohibición absoluta 
de la publicidad. En la exposición de motivos se cita una bibliografía de la American Academy of 
Pediatrics -se encuentra en la página 10 del repartido- sobre el impacto de la prohibición de la 
publicidad en los hábitos de los jóvenes. Además, allí figura la nómina de Estados que ya han firmado 
este convenio sobre el control del tabaco. En este caso, se trata de estudios realizados por la 
Academia Americana de Pediatría, pero son referidos por la Organización Mundial de la Salud. 


Para continuar con este punto solicitaría que se diera el uso de la palabra a la doctora Sica. 


SEÑORA SICA.- Simplemente quiero hacer una aclaración vinculada a este punto y a la preocupación 
absolutamente válida de si hay evidencia científica que sustente esta decisión de evaluar el impacto de 
una intervención, dentro de esta política pública, que se enmarcaría en la prohibición de algún aspecto 
referido a lo comercial. Debo decir que sí porque hay un número muy importante de reconocidos 
estudios científicos -además, son de público conocimiento- realizados sobre diferentes poblaciones y 
vinculados no solo a la promoción sino también a la prohibición de la publicidad de manera puntual, 
inclusive, en comercios minoristas. Hay una vasta evidencia científica que demuestra que la 
prohibición de la publicidad, fundamentalmente entre los adolescentes y jóvenes, no solo evita el inicio 
del hábito tabáquico, -incluso puede disminuir hasta más de un 90% la iniciación a ese hábito y retrasa 
o entorpece el consumo- sino que también mejora ampliamente las conductas posteriores vinculadas a 
ese consumo. Si la Comisión lo entiende necesario, puede recurrir a estudios basados en evidencias 
científicas que están publicados en diferentes ámbitos, tanto a nivel de página web como en revistas 
internacionales auditadas que sustentan todo esto. Este tema se enmarca y lo toma el artículo 13 del 
Convenio marco -si no me equivoco- donde figuran varios países de América Latina y del hemisferio 
norte que lo han tratado y tienen estudios de medición del posterior impacto de la política de 
prohibición de la publicidad total. Tampoco tengo ningún problema de hacer llegar a la Comisión los 
artículos completos o los abstract, de forma que tengan algún otro argumento más desde el punto de 
vista técnico para completar esta decisión. 


SEÑOR PRESIDENTE.- La Comisión agradece que haga llegar ese material. 


SEÑOR GALLO.- Quiero hacer una aclaración con respecto a la responsabilidad del tratamiento de 
este proyecto de ley por parte de la Comisión de Salud Pública del Senado. 


Este proyecto fue presentado en el año 2012 -cuando el Presidente de la Comisión era el 
señor Senador Moreira- en un acto muy importante. En ese momento hubo un compromiso por parte 
de la Comisión para tratarlo prioritariamente, pero lo cierto es que el Ministerio de aquel entonces, 
encabezado por el doctor Venegas, nos informó que no tratáramos el proyecto, en función de 
determinadas estrategias que desde la Cartera se iban a hacer. Ese fue el motivo por el cual no lo 
tratamos. 


Ahora, la Comisión retoma su tratamiento, también a instancias del Ministerio, que considera 
que es necesario hacerlo. Es decir que actuamos en función de los tiempos de esa Cartera, pero no 
por omisión de esta Comisión. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Entonces, con el compromiso de que vamos a recibir información adicional, 
continuamos con la metodología que habíamos acordado, es decir, recibir las explicaciones de quienes 
hoy nos visitan y posteriormente decidir sobre cómo continuamos con el debate sobre este tema. 


Por lo tanto, ahora vamos a continuar escuchando comentarios sobre otro de los proyectos 
que tenemos a estudio en la Comisión. Lo dejamos a criterio de la señora Ministra. 


SEÑORA MINISTRA.- En relación con el proyecto de ley sobre residencias médicas, hay algunos 
aspectos que me parece importante señalar. 


La mayor parte de los señores Senadores sabe que los residentes son aquellos doctores en 
medicina que en los primeros años después de su egreso cursan -este aspecto lo pueden desarrollar 
mucho mejor el doctor Tomasina, Decano de la Facultad de Medicina, o el doctor Briozzo, que es 
docente- después de una prueba, de un concurso, una residencia médica en la cual se combinan 
aspectos que tienen que ver con brindar atención a la salud y con la formación de recursos humanos. 
Es un proyecto que tiene muchísimos años en nuestro país, en el que tenemos mucha experiencia y 
que es muy bien valorado, pero a la luz de algunas dificultades que han aparecido en el Sistema 
Nacional Integrado de Salud en relación a ciertos recursos humanos -sobre todo, profesionales de 
áreas médicas, en especial, en el interior del país- se presenta esta iniciativa sobre residencias 
médicas, respecto a la que brindará mayores detalles el señor Subsecretario y eventualmente el señor 
Decano. 


SEÑOR SUBSECRETARIO.- Queremos que los señores Senadores sepan que este proyecto de ley 
fue elaborado por iniciativa del Ministerio de Salud Pública, pero contó también con el trabajo 
participativo de tres protagonistas que para nosotros son claves porque abarcan lo más representativo 
de la colectividad médica. En primer lugar, tenemos que nombrar a la Facultad de Medicina de la 
Universidad de la República; en segundo término, al Sindicato Médico del Uruguay y en tercer lugar a 
la Federación Médica del Interior. Además, el proyecto es presentado en consenso entre estas tres 
instituciones y el Ministerio de Salud Pública, luego de un año de trabajo junto con la Comisión 
Nacional de Residencias Médicas. Queremos resaltar este hecho porque nos parece que hay un 
amplio consenso en el cuerpo médico nacional en cuanto a la necesidad de avanzar en un sistema 
nacional de residencias médicas que dé cuenta de la existencia de un Sistema Nacional Integrado de 
Salud y de los desafíos que este plantea en la actualidad. 


No creo oportuno extenderme en el articulado y abordar cada uno de los puntos, aunque los 
podemos analizar en las preguntas que eventualmente se formulen. Básicamente, las principales 
características de este proyecto de ley son las siguientes. En primer lugar, intenta generar un nivel de 
gobierno en el sistema nacional de residencias médicas que tiene tres dimensiones bien diferenciadas. 
Por un lado, una dirección de la política, de la rectoría del Ministerio de Salud Pública que tiene como 
obligación la definición del perfil de los especialistas así como el número que se requiere. Uno de los 
puntos centrales para el Ministerio y que hoy es un desafío para todo el Sistema Nacional Integrado de 
Salud tiene que ver con las prestaciones que se brindan a la población, considerando la expansión del 
derecho a la atención en salud. Por tal razón, el número de profesionales capacitados también tiene 
que mejorar en calidad y en cantidad. En ese sentido, creemos que esta es una función propia del 
Ministerio de Salud Pública; estamos aludiendo a la función de rectoría. 


La otra dimensión que quiero mencionar refiere a la gestión. En este caso, hay que tomar en 
cuenta las instituciones prestadoras de salud que van a dar acogida a los residentes. Hasta ahora, 
históricamente, la institución formadora por excelencia de recursos humanos en el sistema de salud ha 
sido ASSE, que tiene más del 90% de los residentes de todas las especialidades distribuidos en todo el 
país. 


Creo que esta situación debe ser remarcada con claridad: ASSE siempre ha cumplido un 
papel histórico y estratégico en la formación de recursos humanos en salud, en una alianza estratégica 
con la Facultad de Medicina de la Universidad de la República, que ha avanzado mucho en este 
período mediante el Subprograma Unidades Docentes Asistenciales para el fortalecimiento de recursos 
humanos en el sector de la salud. Estamos convencidos de que si el sistema contempla las 
instituciones privadas, es muy importante que estas también den cobijo y formen recursos humanos, 
siempre bajo la tutoría de la Facultad de Medicina. Es así que la ley brinda facilidades para que 
aquellas instituciones privadas que quieran hacerlo, se introduzcan dentro del sistema de formación y 
tengan también participación en la gestión y en el gobierno del sistema. 


La tercera dimensión -que quizás sea la más importante en términos de largo plazo- es la 
académica, que en este proyecto está representada por la Escuela de Graduados de la Facultad de 
Medicina; creemos que los planes de formación, el sistema de acreditación y la evaluación y concesión 
del título de especialista deben seguir radicados en las diferentes clínicas de la Facultad de Medicina 
para cada una de las especialidades. 


Entonces, el gobierno que se plantea para el sistema es compartido, del cual participarían los 
actores más relevantes y también los propios educandos, en este caso un representante de los 
residentes. 


Otro aspecto novedoso -que estamos convencidos de que va a generar un cambio radical en 
todo el sistema- es el requisito del semestre en el interior del país que se plantea en este proyecto. 
Como es sabido, hay una concentración de recursos humanos en salud -en particular de medicina, y 
sobre todo de algunas especialidades- en el medio urbano, pero principalmente en Montevideo, y al 
norte del Río Negro hay una disminución importante en términos relativos de los profesionales de la 
salud, sobre todo médicos. Por tanto, creemos que es fundamental que en la etapa formativa, el 
estudiante de posgrado tenga un contacto directo con la realidad del interior -del medio rural, pero 
también del interior en general- porque este es uno de los pocos elementos que ha demostrado ser 


efectivo para radicar, más adelante, a los recursos humanos en el interior del país. En consecuencia, 
en el proyecto se plantea que de los tres años que habitualmente duran las residencias médicas de 
casi todas las especialidades -algunas duran más, como es el caso de neurocirugía- un semestre sea, 
necesaria y obligatoriamente, en el interior del país. Ese semestre puede ser cursado todo junto o 
puede ser evaluado sistemáticamente en el correr de un año o dos. Tenemos la firme convicción de 
que esto va a generar un cambio importante, no solamente en la formación de los educandos con 
respecto al conocimiento de la realidad del interior del país  -ellos han podido desarrollar su carrera 
gracias al aporte de todo este país- sino también para el propio sistema, y confiamos en que va a 
generar algo parecido a lo que generó el régimen de internado obligatorio en 1983, que llevó a los 
médicos recién recibidos a todo el país, dinamizando de esa manera la asistencia, la investigación y la 
formación a nivel nacional. 


O sea que para nosotros este punto es sumamente importante, en el que hubo total acuerdo 
y, además, la Federación Médica del Interior lo promocionó y lo apoyó. De hecho, hoy iban a concurrir 
integrantes de esa Federación y del Sindicato Médico pero no fue posible por motivos de agenda. 
Como decía, hay un acuerdo completo por parte de la FEMI, que ya está trabajando y colaborando, 
abriendo plazas para la formación de residentes en muchas instituciones médicas del interior del país. 


Con respecto a las instituciones, aquellas que ya están participando del sistema se van a ver 
muy beneficiadas. Sabemos bien que la incorporación de la instancia académica dentro de las 
instituciones sanitarias mejora la calidad asistencial así como la evaluación global de los pacientes. 
Confiamos en que la incidencia de la Facultad de Medicina en esas instituciones, mediante las 
unidades asociadas a las diferentes clínicas, también las va a potenciar. Por lo tanto, creemos que esto 
es muy importante. 


La otra novedad que tiene este proyecto de ley con respecto a la normativa vigente es que 
no hay un límite de tiempo para el acceso a la residencia. Hasta ahora había un límite: luego de 
recibido, el estudiante tenía un período de 10 años para poder entrar a una de las residencias. Sin 
embargo, ese período ya no existe y, por lo tanto, un médico puede realizar una o más residencias a 
lo largo de toda su vida. Creemos que esto es algo muy novedoso. Algunos médicos tienen definida 
una vocación desde el inicio, pero luego la pueden cambiar y esto da la posibilidad de que, a lo largo 
de la vida profesional -que cada vez es más prolongada por el aumento de la expectativa de vida de las 
personas- pueda realizar más de una residencia. Habría que ver si alguien a los 50 años está 
interesado en hacer alguna residencia, pero ese sería un problema de cada profesional. 


Finalmente, queda totalmente claro y resguardado en el proyecto de ley -sería bueno que el 
Decano de la Facultad de Medicina diera su opinión porque el tema lo hablamos con el Consejo de la 
Facultad, al que fuimos gentilmente invitados hace bastante tiempo- que la rectoría, desde el punto de 
vista académico, es patrimonio de la Facultad de Medicina y que quien se debe encargar de la 
formación de recursos también es la Facultad de Medicina a través de la Escuela de Graduados y de 
las diferentes clínicas, que son las que deben, de una manera proactiva y creativa, generar vínculos 
con diferentes servicios en instituciones públicas y privadas de todo el país para crear las condiciones 
para enviar durante un tiempo y de manera tutorada a los residentes a desarrollar la tarea en el interior. 
Realmente creemos que con esto todos vamos a ganar, sobre todo la población y los educandos, que 
tendrán una formación más integral y adecuada a la situación actual en la que la movilidad geográfica 
contribuye mucho a la formación integral del residente en todas las especialidades. 


SEÑOR TOMASINA.- Buenas tardes y gracias por la invitación para participar en esta instancia. Para 
nosotros es grato poder aportar una mirada desde lo académico, desde la Facultad de Medicina de la 
Universidad de la República. Nosotros estimamos, valoramos y apoyamos globalmente el régimen de 
residencias médicas como la mejor manera de formar los recursos humanos médicos en los 
posgrados de las diferentes especialidades. Hoy estamos por encima de las 55 especialidades 
médicas. Desde el año 2008 todos los posgrados tienen régimen de residencia médica, algunos de 
manera facultativa porque no todos tienen la obligación de ceñirse a ese régimen. Sin duda, 
apuntamos al régimen de residencias médicas dada la importante carga horaria de dedicación que 
implica para un médico en formación de posgrado, ya que hablamos de 48 horas semanales. Como se 
trata de formación de posgrados de especialidades, las competencias están directamente vinculadas 
con la asistencia y la práctica, pero dentro de un ambiente académico supervisado. Este es un 
elemento central que nosotros establecimos en su momento; por ejemplo, me refiero a la necesidad de 


que cualquier espacio donde existan residentes debe tener la adecuada acreditación académica que 
garantice esa situación supervisada. 


Asu vez, hemos progresado en la discusión dentro de la Escuela de Graduados. Ahora estoy 
cometiendo una falta porque está presente el profesor Jorge Torres, el actual Presidente del Colegio 
Médico del Uruguay, que fue Director de la Escuela de Graduados durante un tiempo prolongado y 
que, sin duda, tiene elementos para aportar. Por tanto, le doy la derecha en todos los aspectos 
académicos. 


Por todo lo que hemos mencionado, valoramos la residencia como algo realmente 
importante, aunque necesitamos mejorarle distintos aspectos. Nuestra preocupación apunta a asegurar 
el ambiente académico para el desarrollo de las competencias necesarias de la especialidad; ese es 
un tema central. Sin duda, el residente aprende haciendo, pero lo debe hacer en un ambiente de 
supervisión y en un programa como tal. La Escuela de Graduados de la Facultad de Medicina ha 
avanzado en la definición de algunas competencias progresivas que dan habilitaciones parciales al 
ejercicio de algunas especialidades de acuerdo a sus complejidades. Ese es un elemento interesante y 
creemos que puede ser una contribución a la existencia de ciertas demandas en el sistema como tal. 


Cuando se envió, a fines de 2011 o principios de 2012, el proyecto de ley al Consejo de la 
Facultad de Medicina, se integró una Comisión -como es de rutina- a efectos de estudiarlo. Es decir 
que durante mucho tiempo estuvo el proyecto de ley a estudio de nuestra facultad para luego ingresar 
al Consejo de la Facultad de Medicina, ocasión en que se invitó al Subsecretario de Salud Pública, 
doctor Briozzo, para que expusiera al respecto. Luego, durante varias sesiones, el Consejo siguió 
debatiendo aspectos del proyecto de ley. Fue así que el 27 de febrero de 2013 se llegó a una 
resolución del Consejo de la Facultad, forma en que habitualmente se expresa la Facultad de Medicina. 
En esa resolución -que, prácticamente, tiene más de un año- se observaba que el proyecto de ley 
apuntaba a un ordenamiento en cuanto a las necesidades que pudieran existir con respecto a recursos 
humanos calificados en el área médica de especialidades. Sin duda, es un tema necesario ya que 
existen carencias -como se expresaba- de determinados profesionales y, sobre todo, respecto a 
su distribución a lo largo del país. El proyecto de ley tiende a organizar ese aspecto. 


Nosotros veíamos como positivo que se asumiera la rectoría de la conducción en cuanto a 
las necesidades de recursos humanos, cosa que el Consejo entendió como favorable, sobre todo 
porque, además, respetaba la autonomía académica. El programa y la conducción de la formación 
quedaban consagrados claramente en la Escuela de Graduados de la Facultad de Medicina, que si 
bien de acuerdo a la ley actual no la tenemos como tal, en los hechos lo es. La Dirección de la Escuela 
de Graduados como tal no participaba en la conducción de la actual Comisión de Residencias Médicas, 
lo que constituía un problema porque, de alguna manera, existían desfases entre la conducción 
académica y los proyectos de formación con las necesidades que pudieran surgir en el ámbito de la 
Comisión Honoraria. Ese es un aspecto que, a nuestro juicio, fortalece al programa de la Comisión. 


El otro aspecto es más de gobernanza del sistema en su conjunto y apunta a la figura de un 
administrador que ordene los recursos existentes y los aspectos más gerenciales del programa. Al ser 
un programa en el que son varias las instituciones que participan compartiendo, de alguna manera, los 
recursos, existen ciertas dificultades para la coordinación y eficiencia del programa. Realmente, 
valoramos positivamente ese componente. Menciono estos dos componentes porque fueron los que se 
resaltaron en la resolución del Consejo de la Facultad de Medicina. 


El tercer componente es que la Comisión Honoraria que se forma tiene una mirada más en lo 
que es la rectoría del Ministerio de Salud Pública, es decir, en las funciones esenciales de la salud 
pública, que entiendo son necesarias y complementarias en un programa que tiende a la formación de 
recursos. 


Ahora bien; así como marcamos los aspectos positivos del programa porque creemos que es 
un avance, hicimos algunos planteos respecto a la necesidad de que se avanzara -podría ser posterior 
a la ley; la reglamentación ya no es una competencia propia de la Facultad ni tenemos la experticia 
adecuada- en cuanto a pensar realmente que los cargos de residencia sean financiados a través de un 
fondo, ya no de la Facultad de Medicina, del Hospital de Clínicas, de ASSE, del Ministerio de Salud 


Pública o de las instituciones mutuales. La idea es avanzar a una forma de financiación en donde cada 
uno de los actores que hoy ya contribuyen, y los que se incorporen del sistema privado, generen un 
fondo, de tal manera de evitar otro de los problemas que tenemos hoy en la residencia, como las 
desigualdades de relación contractual, que generan sin duda algunos reclamos por parte de los propios 
residentes, disconformidades y dificultades para la conducción académica. Muchas veces el efector 
que financia el cargo de residencia lo ve como un recurso que está costeando básicamente para cubrir 
un problema asistencial, pero nosotros decimos que está en el marco de un programa académico y de 
formación. Voy a hablar desde lo interno: el Hospital de Clínicas a veces no tiene todas las técnicas 
que el estudiante debe realizar y, por tanto, desde el punto de vista académico tiene que velar por que 
adquiera esas competencias en el lugar donde está la técnica, el equipo o la tecnología adecuada. La 
posibilidad de que sean residentes del programa y no de la institución a la cual pertenecen significaría 
un paso importante e interesante. Ese era un comentario que hacíamos, sobre todo pensando en que 
quizás con posterioridad a la ley haya alguna reglamentación en relación a ese tema. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Con seguridad vamos a tomar contacto con ustedes más adelante porque hoy 
simplemente estamos recibiendo información muy en general sobre el proyecto de ley. No sé si los 
señores Senadores desean hacer alguna pregunta. 


SEÑOR SOLARI.- En una lectura rápida del proyecto de ley veo con mucha satisfacción que en su 
artículo 15 se abre la posibilidad de que puedan aspirar a cargos de residentes médicos egresados, no 
solamente de la Facultad de Medicina de la Universidad de la República, sino también de otras 
facultades de medicina habilitadas por el Ministerio de Educación y Cultura, por ejemplo, la que tiene el 
Claeh en Maldonado, de la cual si no me equivoco el profesor Torres fue Decano en su momento. Sin 
embargo, toda la estructura que está en el Capítulo 1Il, dedicado a la organización, está pensada más 
en una visión de cogobierno universitario. Este Consejo Nacional Honorario de Residencias Médicas, 
que va a tener cometidos muy importantes, está integrado casi en forma mayoritaria, o por lo menos 
equitativa -aunque insistiría en que es en forma mayoritaria- por representantes de la Facultad de 
Medicina de la Universidad de la República y esas otras instituciones no son tenidas en cuenta. Me 
parece que ahí hay una cierta contradicción y me gustaría escuchar una opinión con respecto a ello. 
Nótese que en el artículo 5% se dice que este Consejo Nacional Honorario será integrado por dos 
representantes del Ministerio de Salud Pública -uno de los cuales presidirá el Consejo- el Director de la 
Escuela de Graduados de la Facultad de Medicina de la Universidad de la República, un representante 
de la Facultad de Medicina designado por el Consejo de la Facultad de Medicina de la Universidad de 
la República, un representante de los médicos residentes y un representante de los prestadores. Me da 
la impresión de que hay una visión amplia en un aspecto -en cuanto a lo que los médicos graduados de 
distintas facultades pueden aspirar- pero más estrecha con respecto al organismo de conducción. Me 
gustaría escuchar una reflexión a este respecto. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Quiero hacer algunos planteos y formular alguna pregunta. 


Leí cuidadosamente el proyecto de ley y cuando finalicé su lectura me compliqué más. Lo 
primero que me pregunté -y quisiera conocer vuestra opinión al respecto- es por qué se precisa una ley 
para esto. Francamente, tengo dudas al respecto, entre otras cosas, porque creo que esta iniciativa 
define un programa de formación en funciones, como desde mi punto de vista debería ser toda 
formación. Ahora bien, en realidad, los programas de formación no se hacen por leyes. En otras áreas 
del conocimiento y de necesidades técnicas del país, no hay una ley para cada programa de 
formación. Es verdad que este caso es un poco particular porque es un programa de formación en 
servicio y, como bien dijeron aquí, hay que tener cuidado de que esto no se convierta en un trabajador 
barato por esa razón, aunque en ese período de formación no se puede equiparar con otro trabajador 
que ya ha realizado su formación. Esa es la primera pregunta que quería formular aunque sé que es 
del tipo de dudas que a veces uno lleva consigo durante mucho tiempo. 


El segundo aspecto es que el tema de las 55 especialidades que mencionó el señor Decano 
ha estado en el debate público porque en la medida en que cada vez hay más especialidades, cada 
una de ellas tiene una lógica propia, una organización propia y, a veces, una forma particular de ver su 
vinculación con la sociedad y con la medicina. Una pregunta que quiero realizar es si estas 
especializaciones tienen cupos. ¿Por qué no hay más especialistas en áreas que son necesarias para 
el país, siendo que eso nos ocasiona graves problemas? ¿El número acotado se debe a que la gente 
no optó por esa especialidad o hubo alguna decisión de limitarlo? Este es un asunto delicado que tiene 


que ver con el funcionamiento de la sociedad. El doctor Briozzo señaló que luego de una discusión en 
la que participaron muchos actores se llegó a un consenso con esta iniciativa, a lo que agrego que 
ahora vamos a debatir otros actores y quizás nos cuestionemos aspectos que no fueron planteados en 
debates anteriores. 


El tercer asunto refiere a dónde se debe establecer esto. A la duda de si se precisa una ley, 
debemos agregar que no solo se cambia el nombre de sistema por programa de formación sino que 
también se cambia el concepto. Se trata de un programa de formación y, si es así, lógicamente 
debería estar incluido dentro del sistema de formación global, aunque la formación se haga en servicio. 
Es lógico que el responsable de la formación sea el responsable académico del área. En ese sentido, 
me parece que el Consejo Nacional Honorario de Residencias Médicas debería ser una parte del 
sistema de formación de los médicos. En un artículo que se refiere a la integración del Consejo 
Nacional se expresa que permanecerá en la órbita de la Facultad de Medicina, más precisamente, del 
Hospital de Clínicas “Doctor Manuel Quintela”. Me parece que está bien que sea una parte integrante 
de la Facultad de Medicina, que es la responsable de capacitación de los técnicos en salud, pero es 
esta la que debería decidir cómo lo hace. ¿Por qué tiene que estar en la órbita del Hospital de 
Clínicas? Personalmente no tengo claro todavía si tiene que haber un Hospital como este o si este 
tiene que ser igual a los demás hospitales del Sistema Nacional Integrado de Salud del país, por lo que 
mi duda es mucho más general. No quiero abrir esa discusión porque no es el motivo de la 
convocatoria; simplemente lo menciono a los efectos de que entiendan mejor mi duda y puedan 
responderla si tienen a bien. 


Estas son las consultas que quería realizar. No estoy dando una opinión a quienes nos 
visitan, porque la idea es aprovecharlos y, además, recibir información, pero reitero que aquí se dice 
que esto es parte del programa de formación y me parece que lo de las residencias médicas es una 
herramienta, una de las tantas herramientas -como tienen las otras profesiones- que deben ser parte 
de la formación académica que reciben los estudiantes que se están capacitando. 


SEÑOR SUBSECRETARIO.- Con respecto a las universidades privadas, actualmente hay egresados 
de la Universidad Claeh que están cursando el régimen de residencia, como es público y notorio, 
ajustado a la situación académica actual de nuestro país. 


Las universidades privadas forman médicos; salvo excepciones, no forman especialistas. 
Este es el motivo principal por el cual estamos convencidos de que la Escuela de Graduados de la 
Facultad de Medicina es la que debe desempeñar el rol en ese cargo directriz que tiene el Consejo 
Nacional Honorario de Residencias Médicas, porque es la entidad que forma especialistas, que forma 
residentes. 


Sin que esto sea contradictorio, planteamos que el carácter de miembro alterno a ese lugar le 
corresponde a un representante del resto de las entidades formadoras de posgrado debidamente 
acreditadas como pueden ser, entre otras, la Universidad Claeh, la Universidad de Montevideo, que 
pueden eventualmente formar especialistas. Hoy, es tan notorio el desequilibrio que existe en la 
formación de especialistas que no tenemos la menor duda de que, al menos en esta etapa histórica, 
este cargo debe ser llevado adelante por la Escuela de Graduados de la Facultad de Medicina de la 
Universidad de la República, que es la única que está formando todos los posgrados que el país 
precisa y es la única que hoy se responsabiliza de los títulos de especialistas que se otorgan. 


¿Por qué una ley? Debo decir que es una pregunta interesante. El problema es que como ya 
existe una ley -la del 2008 que está vigente- la única manera de cambiar lo que allí se plantea es a 
través de una nueva ley. Ese es el motivo. No se trata de una cuestión grandilocuente, sino que había 
que hacer una ley para cambiar la que había, que tiene muchos elementos que el Ministerio 
consideraba que están desactualizados y que tienen que mejorarse. 


En cuanto al número de residentes, como explicó el señor Decano, debo decir que el 
residente es un estudiante de posgrado de una especialidad que además de formarse cobra un sueldo 
de alguna institución de salud que lo contrata. Tiene como una doble pertenencia: por un lado, como 
estudiante adscripto a una de las Clínicas o Departamentos de la Facultad que lo tutora en su 


formación; y, por otro, pertenece a una entidad que paga durante su formación los servicios que se 
dan. 


El cupo se define, fundamentalmente, por la capacidad que tiene el sistema de pagar los 
residentes, y ese es uno de los motivos principales del proyecto de ley: generar una instancia, que es 
el Consejo Nacional de Residencias Médicas, donde los cupos no sean producto de la situación de las 
instituciones, sino que formen parte de un plan estratégico de recursos humanos que es obligación de 
la rectoría de Salud Pública. Le corresponde al Ministerio de Salud Pública ver la necesidad que hay de 
recursos humanos, plantear cuántos profesionales se tienen que formar, y se tendrá que conseguir los 
recursos que sean necesarios. Hasta el momento, ASSE desempeñaba ese rol; pero ASSE, como 
institución, también tiene sus propias necesidades de formación, que no son las mismas que las del 
resto del sistema. Por ejemplo, si definimos que hace falta, como ocurrió en 2010 -cuando tuvimos una 
situación crítica con la cantidad de anestesistas- que hay que incrementar el número de anestesistas 
para solucionar los vacíos asistenciales que se generan y, por lo tanto, asegurar la atención de salud, 
eso tiene que hacerse en el Consejo Nacional Honorario y el Ministerio de Salud Pública tiene que 
plantear que para dentro de tres años -que es el tiempo en el que se forman- hay que formar equis 
cantidad y los recursos tienen que salir del sistema tanto público como privado, y ahí se tiene que ver 
quién financia a quién. 


Con respecto al cuarto tema que se mencionó, es decir, por qué se ponía al Hospital de 
Clínicas, hay que decir que, en realidad, como la Escuela de Graduados tiene allí su Dirección Técnica, 
planteamos ese lugar porque dicha Escuela funciona en el piso 19 de la Institución. 


Como ya he dicho, no se trata de un proyecto de ley de ahora y para siempre sino que está 
acotado históricamente. Pensamos que es una iniciativa adecuada para la realidad actual, pero 
probablemente en cinco o diez años habrá que revisarlo; las leyes deben ser revisadas. De todas 
formas, como planteaba el señor Decano, estamos muy contestes con la discusión que dio el Consejo 
y quizás el próximo paso sea tener un Fondo Único de Residencia, aspecto que en este momento era 
muy complejo llevar a cabo, sobre todo desde el punto de vista administrativo. Creemos que esto se 
debe llevar a cabo en un futuro, ya que será necesario contar con un sistema financiado por todos los 
prestadores por igual. 


SEÑOR TOMASINA.- También quería aclarar que se habla del piso 19 del Hospital de Clínicas porque 
allí se encuentra la Escuela de Graduados; no podría tratarse de otro lugar. 


Por otra parte, la realidad actual -que evidentemente es cambiante- muestra que 
mayoritariamente la formación de especialidades médicas se realiza en la Facultad de Medicina, a 
través de la Escuela de Graduados. Esta es una realidad actual, pero no quiere decir que no se 
produzca un cambio. 


Asimismo, quisiera mencionar que los recursos destinados a lo que son residencias médicas 
son, en su mayoría, públicos y me refiero a un porcentaje de más del 80 % de los cargos. De ellos, un 
tercio corresponde al Hospital de Clínicas y el resto es básicamente de ASSE. Quiero señalarlo porque, 
después, estos temas nos harán decir que queremos estar en la conducción; esta es nuestra realidad. 
Eso no quiere decir que no reconozcamos otras realidades y, de hecho, se ha concursado por las 
residencias; me refiero a estos dos últimos dos años, en los que hubo egresados de la otra carrera de 
grado que tiene Uruguay y es la correspondiente a la Facultad del Claeh de Maldonado. Es decir que 
hay quienes han concursado por la residencia con la ley actual, la que está en vigencia. En este caso, 
se mantiene el mismo criterio y lo simplifica porque elimina el tema de la fecha con respecto a los tres 
años. Otro aspecto es que no deja fuera del Consejo al delegado de la Facultad de Medicina, sino que 
lo coloca en la figura de Alterno. 


Me gustaría referirme brevemente al tema de los cupos porque, aunque es bastante más 
complejo, sólo voy a mencionar que comparto lo que decía el señor Subsecretario Briozzo, en relación 
a que muchos están a la espera de la posibilidad material de tener cargos, porque la enseñanza se 
hace en base a la asistencia. Por lo tanto, deben existir los cargos en las residencias, sobre todo en 
aquellas donde las competencias tienen que ver con habilidades manuales de manera crítica. Se trata 
de lo que mencionamos como curvas de aprendizaje. 


Creemos que se está avanzando hacia una mirada más de país, teniendo en cuenta las 
necesidades y sin dejar el tema limitado a una visión cotidiana de cada clínica. Nos parece un avance 
desde el punto de vista de la Rectoría, y un ejemplo claro de ello es el caso de los anestesiólogos, 
donde mediante articulación adecuada y con distintos actores se dio respuesta a una necesidad. 
Precisamente, hace dos sábados, en el piso 19 del Hospital Universitario festejábamos la graduación 
de 35 anestesiólogos. En las referencias que se hacían en dicha jornada, se mencionó que se había 
alcanzado el indicador al que se esperaba llegar en el año 2015, correspondiente al 12,7 por cien mil 
habitantes. Es decir que estamos en el número acorde con otros países en cuanto a anestesiólogos o 
anestesistas; existe un tema de distribución, de organización de trabajo y otros aspectos, pero desde el 
punto de vista cuantitativo se alcanzó el objetivo. Esto sucedió articulando las proyecciones y las 
necesidades del país con las capacidades de las plataformas docentes. Para eso, hubo un programa 
que fue central, administrado conjuntamente con ASSE y la Facultad de Medicina, para generar las 
plataformas docentes. ¿Qué son las plataformas docentes? La supervisión adecuada en los lugares 
para que los médicos puedan hacer la residencia. Se triplicó el cupo inicialmente, se fueron haciendo 
ajustes, y en este momento alcanzamos el número deseado, cosa que habla de que se puede si se 
articulan adecuadamente las distintas instituciones, con sus responsabilidades cada una. No se trata 
solamente de cupo o no cupo; creo que no podemos simplificarlo en algo binario. En este sentido, el 
ejemplo que podemos citar es Pediatría, que nunca tuvo cupo y es el posgrado que se hace por 
régimen de residencia y por régimen de posgrado, o sea, libre, sin crear el cargo; es el que tiene 
históricamente el mayor número de posgrado y tenemos un déficit en el país. Me parece que la 
cuestión no es lineal. 


SEÑOR MOREIRA.- Estaba observando la iniciativa -hoy la leo por primera vez- y veo una saludable 
tendencia a tratar de descentralizar sobre la base de que los recursos humanos están muy 
concentrados en Montevideo, tanto en esta como en otras profesiones. ¿Cómo viene avanzando el 
proceso de descentralización de todo este organigrama y en qué tiempo se estima que eso se haga 
efectivo, se haga realidad? 


SEÑOR TOMASINA.- La Facultad de Medicina tiene 20 carreras de grado. Digo esto porque a veces 
se visualiza solamente la carrera de médico y las 55 especialidades. Obviamente, la Facultad de 
Medicina tiene esa estructura pesada, grande y muy centralizada; esto es real y ha sido históricamente 
centralizada, pero tiene un polo de desarrollo en el litoral Paysandú-Salto, que es el Cenur, el Centro 
Universitario Regional. En ese lugar, de las carreras de licenciados y tecnólogos en medicina -los 
técnicos radioterapeutas, técnicos radiólogos, los laboratoristas- dictamos 11 entre Salto y Paysandú. 
También dictamos una carrera binacional de partera en coordinación con la Universidad de Concepción 
del Uruguay - Entre Ríos, que tiene la ventaja de ser un título que permite ejercer esa especialidad en 
ambos países. En cuanto a la carrera de medicina, a partir del año 2013, con el nuevo plan de estudio 
se puede cursar a partir de cuarto año. Esto significa que cuarto, quinto, sexto y el internado -es decir, 
los últimos cuatro años de siete- se pueden cursar completamente entre Saldo y Paysandú. El año 
pasado egresaron 24 estudiantes de grado de la carrera de Medicina en el interior. Además, ha habido 
fiestas muy interesantes, haciéndose en Paysandú o en Salto, trasladándose unos u otros, logrando 
una integración regional que a veces no es tan simple por las identidades de cada región. Este año 
comienza el Ciclo Inicial Optativo -CIO- del Área de la Salud, que va a permitir cursar el primer 
semestre, pues es equivalente al primer semestre de Medicina. Es probable que el año que viene el 
primer año de la carrera de Medicina también se pueda cursar en Salto y Paysandú completamente; lo 
que tenemos que resolver son dos años de esa carrera. Esto es para hablar de grados; hay una fuerte 
impronta. 


En lo que se refiere a Canelones, un tercio de los estudiantes de grado hacen la práctica del 
primer nivel de atención en el Santoral, en Pando, en la zona metropolitana cercana; todos los días hay 
unos cuatrocientos estudiantes que están yendo a hacer actividades de primer nivel de atención, 
específicamente el básico clínico comunitario, que se hace en Canelones. 


SEÑOR MOREIRA.- Quiero saber si tienen grandes dificultades con el tema de los docentes, porque 
siempre lo más serio y más difícil de superar es la radicación de los docentes en el interior, pues 
generalmente están concentrados. 


SEÑOR TOMASINA.- En Salto y Paysandú, en la parte de las especialidades clínicas básicas - 
medicina interna, familiar y comunitaria, cirugía, pediatría y gineco- obstetricia- hay una importante 


integración: hay Grados 2, Grados 3 y Grados 4. A partir de proyectos de descentralización de la 
Universidad -en ese sentido hubo un interesante proceso de descentralización con proyectos de 
radicación de docentes- se están instalando docentes de materias básicas, que eran los 
investigadores, los académicos que están más en el laboratorio, que tienen más dificultad de inserción 
si no van acompañados de una dedicación total. Esto ha permitido la instalación, por ejemplo, en Salto, 
de un Laboratorio de Virología Molecular de máxima seguridad, que está a cargo del profesor Colina. 
Nosotros tenemos un Laboratorio de Medicina Genética, a cargo del profesor Da Luz, que se ha 
instalado recientemente. Quiere decir que todo esto se está generando, a partir de los proyectos de 
radicación. Hay un Polo de Salud Ocupacional en Salto-Paysandú -me toca directamente porque es de 
mi cátedra- con radicación de Grado 4, que tiene un Doctorado en el exterior. Quiere decir que se está 
generando masa crítica -por decirlo en términos profesionales-- que va a permitir que esto continúe. 
Este es un aspecto. 


El otro programa que ha sido fundamental para la descentralización en el interior fue la 
creación de las Unidades Docentes Asistenciales, que se hizo conjuntamente con ASSE. Eso nos ha 
permitido tener Unidad Docente Asistencial Grado 2 o 3 para contener residentes: en lo relativo a la 
Anestesiología, tenemos en Florida, Paysandú y Rivera, lo que permite crear espacios. A partir de la 
creación de las Unidades Docentes Asistenciales hay Residencia de Medicina Familiar y Comunitaria a 
lo largo de los distintos departamentos: Tacuarembó, Paysandú, Salto y Florida. También hay de 
Pediatría en la misma lógica y casi en los mismos departamentos. Creo que lo que contribuyó, en 
parte, al proceso de descentralización fue el hecho de que haya habido alguna decisión presupuestal 
para que la Universidad tuviera esa posibilidad de descentralización con condiciones materiales 
significativas. En Paysandú se terminó un aulario que, realmente, dignifica la actividad docente  -que 
es un aspecto central- y también tenemos un Hospital Escuela en ASSE, que nos permite hacer la 
parte clínica. Quiere decir que hay una complementación entre lo asistencial con instalaciones y lo 
universitario con los Centros Universitarios Regionales. Esto ha sido fundamental para este proceso de 
descentralización, así como también para ir acompañando algo que realmente creemos es necesario; 
me refiero a dar la posibilidad al estudiante de la zona, de la región -porque obviamente no vamos a 
tener una Universidad en cada lugar- de completar la carrera y, en el caso de Medicina -que es larga 
aunque ahora con el nuevo plan se acortó- de ejercer allí. Quiero decir, además, que cada vez que voy 
a una fiesta de graduación, se trata de gente de la zona, que quiere ese lugar y quiere permanecer allí, 
lo que creo va a contribuir al desarrollo del país como un todo. 


SEÑOR GALLO.- El proyecto que han presentado viene con el consenso de todos los actores 
involucrados: Ministerio de Salud Pública, institutos de postgrado y los prestadores. Eso significa que, 
en principio, uno diría que están de acuerdo con el proyecto de ley, pero me quiero referir a un aspecto 
específico del mismo: la financiación. Se supone también que todos los actores están de acuerdo con 
la financiación, es decir, aquellos residentes que van al sector público tendrían que ser financiados por 
él y lo mismo ocurriría con los que van para el sector privado. Digo esto porque cuando el señor 
Decano habló del tema de la financiación planteó la posibilidad de que también hubiera un fondo como 
mecanismo alternativo de financiación. 


Alos efectos de la resolución de la iniciativa, es bueno partir de la base de que el criterio que 
se plantea es aceptado por todos, incluyendo al sector privado. Entonces, me quedó la duda cuando el 
señor Decano mencionó otro sistema de financiación porque, de ser así, podría haber planteamientos 
en ese sentido en el transcurso del tratamiento del proyecto de ley. Entonces, me gustaría conocer 
una opinión porque eso nos facilitaría mucho nuestro trabajo cuando tratemos este tema. 


SEÑOR TOMASINA. - El planteo consistía en que los montos presupuestales que hoy se destinan a 
las residencias tanto de ASSE como de la Facultad de Medicina a través del Hospital de Clínicas -es 
bueno aclarar que no sé qué grado de factibilidad tendría esta propuesta- fueran a un fondo que sea 
administrado por la Comisión como tal. Lo mismo se aplicaría para las instituciones privadas. Hoy lo 
hacen voluntariamente pero me consta que hay instituciones del interior como FEMI y en Montevideo, 
la Asociación Española, Casmu o Casa de Galicia, que participan contribuyendo con cargos de 
residencia pero terminan siendo residentes pagos por cada una de ellas y que, por lo tanto, tienen que 
adoptar sus sistemas y mecanismos. 


Lo que planteamos es la creación de la figura del residente en el marco de un programa de 
formación financiado por ese fondo en el que todos contribuyen. Hoy esto se financia por el Estado a 


través de los créditos presupuestales y por las contribuciones que puedan aportar las distintas 
instituciones, de acuerdo con la importancia o con el interés que le asignen a este tema. 


Por lo tanto, creo que se facilitaría algo que hoy es complejo y que tiene que ver con el 
programa académico. Digo esto porque si los médicos responden a la residencia, harán las rotaciones 
en los lugares donde hacen la práctica en función del sistema en su conjunto y no sucederá la situación 
que hoy se da -esto lo hablábamos con el profesor Torres en particular- en la que hay alguien que 
financia al residente y siente que es de su propiedad. Si queremos realmente progresar en un concepto 
de programa nacional, entiendo que tendríamos que pensar en una forma de financiación diferente. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Consulto a los señores Senadores si estamos en condiciones de pasar a 
considerar el proyecto de ley relativo al Código de Etica Médica. 


(Apoyados.) 


SEÑORA MINISTRA.- En primer lugar, quiero decir que nos acompaña el Presidente del Colegio 
Médico del Uruguay, el profesor Jorge Torres, que además de ser un referente ético para los médicos 
del cuerpo nacional, es quien nos formó a todos. Nos pareció oportuno que nos acompañara porque, 
en realidad, quien elabora este proyecto de ley no es el Ministerio de Salud Pública -que por supuesto 
lo apoya- sino el Colegio Médico. Es bueno destacar que además de elaborar esta iniciativa, el 
Colegio Médico sometió este proyecto a plebiscito el 18 de noviembre de 2012. De esta forma fue 
aprobado por amplia mayoría, ya que el 55% de los votantes apoyó este Código. 


Además, en su elaboración participaron el Sindicato Médico del Uruguay, la Federación 
Médica del Interior, el Instituto Nacional de Donación y Trasplante de Células, Tejidos y Órganos, la 
Academia Nacional de Medicina, la Comisión de Bioética de la Facultad de Medicina y la Comisión de 
Ética de la Investigación del Ministerio de Salud Pública. A su vez, se tomó la primera versión del 
Consejo Arbitral del Sindicato Médico y de la Federación Médica del Interior más algunos otros 
consejos, como los de Brasil y España. 


En realidad, este Código de Ética es una guía de conducta para los profesionales que 
asumen compromisos éticos con la sociedad. Se trata de un enfoque deontológico primario que 
protege los derechos del paciente -digámoslo así- al exigir al profesional determinadas 
conductas, que serían las éticamente aceptables y que quedan a criterio de un tribunal de ética. 


Su lectura es bien interesante y consta de ocho capítulos; |: “Ámbito de Aplicación”, donde 
están incluidos todos los colegiados; Il: “Declaración de Principios Éticos Fundamentales” de la 
profesión; lIl: “Responsabilidad Social del Médico”; IV: “La Relación Médico - Paciente” -como 
decíamos, regula mucho estos aspectos-; V: “Derechos de los Médicos”; VI: “Problemas Éticos 
Específicos”, que incluye todo lo que se relaciona con el inicio y el final de la vida humana, así como 
con la donación de órganos y los trasplantes; VII: “Relación con Colegas, con Otros Profesionales y 
con las Instituciones”; y VIII: “Disposiciones Generales”. 


SEÑOR TORRES.- Dada la extensión de la sesión de hoy, trataré de ser breve. 


En primer lugar, agradecemos la invitación que nos cursó la señora Ministra a los efectos de 
poder concurrir a esta reunión de la Comisión del Senado. También queremos trasmitir la honda 
satisfacción que siente el Colegio Médico del Uruguay por la disposición de esta Cámara de tratar el 
proyecto de ley sobre el código de ética médica. 


En segundo término, señalamos que nuestra comparecencia se da luego de haber cumplido 
con todos los pasos a los que la ley nos obligó para que el proyecto de ley pudiera llegar al 
Parlamento: discusión colectiva, elaboración del texto, aprobación por parte del Consejo Nacional, 
difusión, plebiscito, aprobación plebiscitaria y elevación al Poder Ejecutivo, que lo envía al Poder 
Legislativo. 


En tercera instancia, queremos destacar que en el plebiscito participaron 11.254 médicos, 
que constituyen el 91 % del padrón electoral. Luego de analizar las cifras de los votantes en blanco, el 
resultado arrojó una amplia mayoría por el “SÍ” -la relación fue de casi cuatro a uno- siendo más 
relevante en el interior del país que en Montevideo, ya que en el interior la relación fue de casi cinco a 
uno, es decir, mucho más del 80 %. Inclusive, recuerdo haber recibido información de algunos lugares, 
como por ejemplo la ciudad de Young, donde los 93 médicos que votaron lo hicieron a favor del código 
de ética médica. 


En cuarto lugar, queremos manifestar que para nosotros tiene significación que la exposición 
de motivos -firmada por el Presidente de la República en Consejo de Ministros- afirme que el proyecto 
de ley responde adecuadamente a lo definido por la Ley de Creación del Colegio Médico del Uruguay. 


En quinto término, destacamos que nosotros no ocultamos nuestra preocupación por los 
tiempos, considerando que existe la necesidad urgente de contar con un soporte normativo de rango 
legal para que la sociedad, a través de un nuevo contrato social, pueda tener la seguridad jurídica con 
respecto al relacionamiento del cuerpo médico entre sí y con todos los miembros. Como se ha dicho, 
esto fue votado a fines del año 2012, cuando se terminó con todo el proceso, y creo que la urgencia se 
justifica. Por otra parte, cabe hacer notar que en alguna reunión en la que estuvimos presentes acá - 
amablemente invitados en ocasión de considerarse el proyecto de ley relativo a reproducción humana 
asistida- constatamos que algunas leyes que fueron aprobadas hacen referencia al Código de Ética 
Médica. Parecería que ese Código tendría que anteceder al hecho de que algunos pudieran llegar a él 
cuando todavía no está votado. 


En sexto lugar, el Colegio Médico del Uruguay, por unanimidad, impulsó la aprobación de 
este proyecto de ley. La culminación de las instancias democráticas antes mencionadas, nos mantiene 
en su defensa, pues no correspondería otra cosa. Esto lo hacemos con convencimiento porque más 
allá del pronunciamiento tenemos la percepción de contar con un amplio respaldo, ya que el diálogo 
previo se dio en términos propositivos. Hubo entre 200 y 300 ponencias y aquí se han señalado 
instituciones muy importantes que elaboraron documentos. A su vez, hubo ponencias individuales y 
todas fueron tenidas en cuenta y se les dio la mayor difusión, incluso, gran parte de ellas están 
incorporadas en el Código de Ética. Puedo decir que fue un diálogo sin rispideces, aunque no digo que 
no haya habido desencuentros porque en un colectivo como este seguramente existan diferentes 
posiciones para la redacción de cada artículo. Tras la votación fue creciendo la expectativa de todo el 
colectivo para llegar a su aprobación. Tal es así que nosotros mantenemos reuniones periódicas con 
los Consejos Regionales y en todas ellas existe una fuerte intencionalidad en el sentido de que esto 
culmine. 


En séptimo término, a nuestro juicio esta confianza se refuerza porque el Código fue 
encarado desde las obligaciones del médico hacia el paciente, buscando convertir el documento en un 
instrumento de trabajo funcional para la configuración por parte del Tribunal de Ética de aquellas 
conductas presentemente violatorias del Código. Este enfoque protege fuertemente los derechos del 
paciente al requerir del profesional médico la observancia permanente y exigir una estricta conducta. 
Es el médico quien tiene que demostrar que no actuó mal y no el paciente quien tiene que presentar 
las pruebas de que el profesional no actuó bien. Eso sigue la línea del derecho a la salud que en los 
últimos años han ganado los usuarios. Alguien ha dicho que le ha llamado la atención que el 25 % de 
los artículos del Código de Ética Médica estén dedicados específicamente a los derechos del paciente, 
pero podrán observar que gran parte del resto del articulado indirectamente tiene que ver con lo 
mismo. Incluso, algunos se han preguntado si se trata de un Código del Paciente o del Médico. Ese es 
un elemento que nos hace pensar -así se ha revelado en otros países del mundo y en una encuesta 
reciente en nuestro país- en los buenos ojos con los que el paciente mira la preocupación que ponen 
los médicos por sus deberes. Todos saben que los médicos son tapa de noticia en la lucha de sus 
derechos pero este proyecto que crea el Colegio Médico va a ir generando otra mirada de la población 
hacia el médico, porque muestra que se trata de un cuerpo que está preocupado por el hecho y, 
además, por la formación educacional. 


En octavo lugar, el Código se hizo reconociendo la ley que creó el Colegio Médico. Se 
tuvieron en cuenta las bases éticas que tiene nuestra profesión desde hace milenios. Luego se 
tomaron notas de las normativas nacionales e internacionales en bioética y se atendió su carácter de 
guía de conducta de los profesionales. Podemos decir que tiene cierto carácter docente y genera como 


un marco formativo en un aspecto en el cual hay que reconocer que muy a menudo hubo cierto déficit, 
por lo menos, en nuestras generaciones. 


Se buscó un equilibrio entre lo genérico y lo concreto sobre todo en áreas específicas, se 
preservó el espacio de libertad interpretativa para los tribunales de ética y se eliminó la calificación de 
gravedad, cosa en la que se estuvo tentado hacer por entender que es de mejor competencia del 
tribunal no solo determinar que hay una falta, sino fijar cuál es la sanción que corresponde. 


En lo estructural, aquí se ha hecho referencia a los capítulos. Se ha señalado -y con razón- 
que los códigos del Sindicato Médico del Uruguay y de FEMI fueron códigos de ética que -junto a 
algunos otros, como el Comité de Ética de la Facultad de Medicina que también integré- si bien dieron 
buena respuesta a infinidad de problemas éticos que se plantearon, atendían a las poblaciones que 
eran socias de esos lugares y no obligatoriamente a todo el colectivo médico. 


Por otra parte, los tiempos han cambiado y existen problemas éticos específicos -a los que 
ha hecho mención la señora Ministra- que no figuran en los viejos códigos porque ahora se da una 
atención muy particular al inicio y al fin de la vida, a los trasplantes, a la investigación clínica con seres 
humanos y demás. 


Finalmente, destaco la importancia de la referencia a los derechos de los pacientes como esa 
gran parte del articulado y la incorporación de un capítulo dirigido a problemas éticos específicos. 


Naturalmente, estoy a disposición de los señores Senadores para responder cualquier 
pregunta que deseen realizar. 


SEÑOR GALLO.- El proyecto de ley sobre el Código de Ética Médica llega al Parlamento de acuerdo a 
una decisión que tomó el propio Parlamento cuando elaboró el proyecto de ley sobre Colegiación 
Médica, en el que se determinó que uno de sus cometidos sería su elaboración, previendo que tenía 
que tener fuerza de ley en función de todos los argumentos esgrimidos. En virtud de ello, el proyecto 
de ley del Código de Ética Médica que, de acuerdo a la ley, fue elaborado por el propio Colegio Médico 
del Uruguay en un ámbito democrático y de amplísima participación, es el que nosotros recibimos a 
través del Poder Ejecutivo. 


Desde mi punto de vista, la Comisión de Salud Pública del Senado y el Plenario, en su 
momento, deben ratificar el proyecto de ley sobre el Código de Ética Médica que vino elaborado y que 
cumplió con todos los pasos que la propia ley estableció. En ese sentido, considero que esta Comisión 
y el Parlamento deben darle un tratamiento ratificatorio en función de que -reitero- se cumplieron todos 
los pasos que la ley por nosotros elaborada determinó. 


SEÑOR MOREIRA.- Si bien no soy especialista en estos temas, observo que en el Capítulo VI, 
Problemas Éticos Específicos, hay alguna disposición respecto a la fertilización asistida. Señalo esto 
porque hace poco se aprobaron proyectos de ley referidos a reproducción humana asistida y a 
trasplantes. 


El artículo 50.3 del proyecto de ley sobre Código de Ética Médica dice: “Los médicos 
autorizados a comprobar la muerte, el equipo responsable del trasplante y quienes deben tomar la 
expresión de voluntad de los familiares, tutor o curador del paciente, serán independientes entre sí.” 
Me pregunto si eso no es contradictorio con el régimen vigente en materia de trasplantes donde ahora 
ya no hay que consultar. ¿Algunas de las normas del proyecto de ley sobre Código de Ética Médica no 
estarán en contradicción con las últimas normas que hemos aprobado en el Parlamento? Hago esa 
pregunta porque allí se habla de una especie de consentimiento de los familiares, mientras que en la 
ley de trasplantes dicho consentimiento no es requerido. Puede suceder que las modificaciones que 
hicimos estén en contradicción con este proyecto de ley que fue elaborado anteriormente y también 
plebiscitado. A mi juicio, es una dificultad emergente de las nuevas normas que se han aprobado. Es 
una mirada muy rápida, pero observo que alguna de esas normas puede contradecir alguna de las que 
hemos aprobado en estos últimos tiempos. Quizás podrían fijarse si advierten algo; nosotros también 


analizaremos ese aspecto, pero ya que tenemos presente una distinguida delegación podríamos 
coordinar acciones. 


SEÑOR TORRES.- Como dijimos, nosotros hicimos una consulta legal inmediata y en ese momento se 
trató de compatibilizar con las leyes vigentes; incluso, tuvimos presente que había leyes que ya iban a 
ser aprobadas, pero seguramente el trabajo de la Comisión en este tiempo pudo haber agregado 
alguna iniciativa que nosotros no sabíamos qué final podían tener y pudo haber quedado algún aspecto 
legal que tenga que ser analizado. 


SEÑOR SOLARI.- Sin ánimo de establecer una polémica que obviamente no corresponde a este 
momento y a esta circunstancia, y además agradeciéndole muy especialmente al doctor Torres la 
presentación que ha hecho, por un lado, quiero hacer una afirmación y, por otro, plantear una pregunta. 


La afirmación tiene que ver con lo que dispone el Capítulo IV de la Ley N* 18.591, Ley de 
Colegiación Médica, que estipula todo lo relativo al Código de Ética Médica, marca todos los 
procedimientos que deben ser seguidos, procedimientos que han sido cumplidos en este caso, pero 
que a su vez dice textualmente: “Artículo 18.- Una vez aprobado el Código de Ética Médica de acuerdo 
con lo dispuesto en los artículos 12, 13, 14, 15, 16 y 17 de la presente ley, el Colegio Médico del 
Uruguay lo enviará al Poder Ejecutivo para que este remita el proyecto de ley correspondiente al Poder 
Legislativo.” No dice que tenga que ser aprobado tal como fue presentado y, en lo personal, no estoy 
dispuesto a dar por aprobado como proyecto, como ley, un Código de esta naturaleza, sin revisar 
minuciosamente cada uno de sus artículos, y en caso de que tenga discrepancias las voy a manifestar 
y voy a votar de acuerdo a mi conciencia. Esto no puede ser aprobado a tapas cerradas. 
Lamentablemente, lo que no está establecido en el Capítulo IV de la ley es qué pasa en ese caso, qué 
procedimiento se sigue si el Poder Legislativo aprobare un proyecto de Código de Ética que no se 
corresponda con el que ha resultado de todo ese largo y muy meritorio proceso que ha seguido 
adelante el Colegio Médico. Pero quiero dejar bien en claro que me reservo el derecho de discrepar 
una vez que lo haya estudiado en profundidad. 


La pregunta que quería realizar va dirigida tanto al Presidente del Colegio Médico como a la 
señora Ministra de Salud Pública, es cómo se vincula la aplicación de este Código de Ética con las 
funciones de la Comisión Honoraria de Salud Pública -creada por la ley orgánica del Ministerio, N* 
9202- que tengo entendido se mantiene en vigencia. Por lo tanto, acá tenemos dos organismos que 
van a estar juzgando la actuación de un profesional que pueden o no llegar a una conclusión 
coincidente o a una conclusión discrepante y en ese caso, ¿cómo se resuelve el conflicto? 


SEÑOR TORRES.- Antes de que la señora Ministra haga uso de la palabra deseo señalar que no 
quiero que se interprete a partir de mis palabras que estaba exigiendo que se votara esta iniciativa a 
tapas cerradas. 


Por otra parte, durante el período que estuvo el proyecto en el Poder Ejecutivo tuve la misma 
duda, esto es, si realmente estaba allí por razones burocráticas -por los trabajos que tienen los 
distintos organismos, etcétera- o si el Poder Ejecutivo tenía la potestad de aprobarlo o modificarlo. Al 
respecto no tuvimos respuestas y simplemente supimos que la decisión final fue la de pasarlo al 
Parlamento. Quería hacer esta aclaración porque pudo haber dado la impresión de que trasmitíamos 
una posición unánime de los Consejeros y que se quería imponer algo cuando honestamente no era 
para nada la idea. 


SEÑOR SOLARI.- Quiero dejar constancia de que en ningún momento quedó implícito en lo que dije 
que le atribuyera al Presidente del Colegio Médico una intención de esas características. Simplemente 
fue una aclaración sobre las reglas de juego que en este caso me siento con la responsabilidad de 
aplicar; nada más que eso. No me sentí presionado, inducido ni siquiera insinuado. Como sabe bien el 
Profesor Jorge Torres, le tengo un enorme respeto y simplemente quise dejar constancia de que si la 
ley de creación del Colegio Médico hubiera dispuesto que el Código de Ética plebiscitado de acuerdo 
con los mecanismos correspondientes tuviera fuerza de ley, así lo hubiera dicho. Si lo remite al 
Parlamento es para que éste lo estudie y lo que no está definido es qué pasa si éste resuelve en forma 
distinta a lo que se plebiscitó. 


SEÑORA MINISTRA.- Creo que este tipo de consideraciones surgen por ser la primera vez que 
estamos enfrentados a un Código de Etica Médica y a un Colegio Médico y seguramente, estas cosas 
se discernirán con el tiempo. 


Con respecto a la pregunta de qué pasaría si hay una contradicción entre los fallos de la 
Comisión Honoraria de Salud Pública -que, tal como lo expresa el señor Senador Solari, es un 
organismo que está vigente- y del Tribunal del Colegio Médico, me parece bien importante recordar lo 
que solemos decir: la Facultad titula; el Ministerio de Salud Pública habilita y el Colegio Médico 
recertifica. Es cierto que podría haber un doble enjuiciamiento de la labor -por así decirlo- por parte del 
Ministerio y del Colegio Médico pero bastaría con que uno solo de estos ámbitos inhabilitara el ejercicio 
de la profesión para que se sancione al médico y no pueda seguir desempeñándose. 


SEÑOR MOREIRA.- Se trata de un tema realmente complejo. 


SEÑORA MINISTRA.- Es verdad. Que se trate del primer Código obviamente genera una dificultad 
porque estamos aprendiendo con este texto. Esa es la razón por la cual se tomaron los códigos de los 
colegios brasileño y español, pero debo decir que en ningún país fue fácil su elaboración. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Brevemente señalo que el Colegio Médico se creó recientemente, en el 2009 
por una ley, y ya se tenía previsto un itinerario de todas estas decisiones. Y el Código de Etica Médica 
-según lo que establece aquella ley- va a ser una ley. 


Entonces, no se trata de una carta de principios del Colegio que la resuelven sus integrantes, 
sino que es algo que resuelve el país; en consecuencia, la discusión de esto incluye a otros actores 
que no son solo los integrantes del Colegio Médico. 


Nosotros -también hablo a título personal- vamos a recoger con mucha delicadeza e 
importancia lo que han discutido los actores en un proceso muy democrático y con una participación 
muy alta, porque centralmente -aquí está establecido- figuran los deberes del médico que son los 
deberes con la sociedad, y sus derechos. Y en esto tenemos que opinar todos, no solo los médicos. 
Este es un tema delicado, pero me parece que es importante porque, si no, quién puede plantear un 
código de ética médica; quién puede hacer un planteo inicial a partir de la práctica de la profesión, de 
sus dudas y de los problemas que se deben plantear a los que ejercen todos los días esa profesión. 


Me llamó la atención en la estructura de este proyecto de ley, la cantidad de artículos que 
tienen que ver con la relación médico-paciente. Se trata de 21 artículos y sobre los derechos de los 
médicos hay solamente 7. Ahora, también tiene 7 artículos de la investigación científica con seres 
humanos que es un área totalmente nueva, que cambia todos los días y que plantea temas éticos y 
jurídicos, del tipo de los que planteaba el señor Senador Moreira y de los que tuvimos en esta 
Comisión en oportunidad de tratar algunos proyectos de ley como plantear qué hacemos con los 
trasplantes, qué hacemos con la clonación y qué hacemos con los embriones. Estos temas tienen que 
ver con toda la sociedad. Yo supongo que el Código de Ética de una sociedad musulmana va a ser 
muy distinto que el Código de Ética de un país republicano como es el nuestro porque hay principios 
que provienen de nuestra historia y de nuestra cultura. 


Creo que si hay diferencias entre cómo lo visualizamos nosotros y cómo lo visualizan los 
médicos, para eso existe la política, para articular. Esto pasa con todos los proyectos de ley donde 
recibimos delegaciones que vienen desde distintos lugares de la sociedad, cada uno de las cuales 
tiene su visión, su propuesta y sus ideas. Creo que si hay algo que justifica que cobremos el sueldo es 
dedicarnos a esto, que es una tarea muy difícil pero importantísima, como es legislar. 


Esto va a ser una ley de este país. Entonces, los que todavía no están estudiando en la 
Facultad de Medicina, el día que lo hagan van a saber que hay un Código de Etica Médica al cual 
tendrán que abrazar porque es una decisión nacional. 


Inclusive, el proyecto de ley contiene un capítulo que refiere a la tortura, a los actos crueles, 
inhumanos y degradantes, entre otras derivaciones; temas que tienen que ver con aberraciones de 


experiencias sufridas por la sociedad y que las tenemos muy desarrolladas porque las hemos sufrido 
recientemente. Yo creo que podemos sufrir cosas nuevas que todavía no conocemos de las cuales 
también tendremos que hacernos cargo, me refiero a enfermedades o situaciones que se pueden 
plantear, que no están en el Código de Ética Médica y que aunque hoy no las conocemos, quizás se 
estén comenzando a investigar. 


Estas son las consideraciones generales que quería hacer sobre cómo enfocar este tema. 


SEÑOR MOREIRA.- Estaba leyendo la exposición de motivos del proyecto de ley que se refiere a la 
Ley N* 18529 de la Profesión Médica, de octubre de 2009. El artículo 11 establece: “Existirá un Código 
de Ética Médica que será sometido a consideración y aprobación plebiscitaria del cuerpo médico 
colegiado y al cual deberán someterse los integrantes del Colegio”. El artículo 19 dice: “Las normas del 
Código de Ética Médica se aplicarán obligatoriamente a los afiliados al Colegio Médico del Uruguay a 
partir de la entrada en vigencia de la Ley correspondiente”, luego se detallan los pasos que deberán 
seguirse para la aprobación plebiscitaria del anteproyecto. 


Por su parte, el artículo 18 señala: “Artículo 18.- Una vez aprobado el Código de Ética Médica 
de acuerdo con lo dispuesto en los artículos 12, 13, 14, 15, 16 y 17 de la presente ley, el Colegio 
Médico del Uruguay lo enviará al Poder Ejecutivo para que este remita el proyecto de ley 
correspondiente al Poder Legislativo.” 


He escuchado al doctor Torres con atención y, de acuerdo con esto, parecería que es 
preceptivo que el Poder Ejecutivo remita el anteproyecto de ley plebiscitado y que no le introduzca 
ninguna modificación, pero los que podemos hacerlo somos nosotros. Todo lo que la ley dice que es 
obligatorio para los integrantes del Colegio es el anteproyecto plebiscitado, es decir que tenemos una 
contradicción entre la ley original y lo que es cualquier método de aprobación legislativa, porque una 
ley posterior deroga otra anterior, dado que es de la misma jerarquía. 


Creo que debemos ser muy cuidadosos en esto, porque el día de mañana alguien podrá 
decir que este no es el anteproyecto, no es el que se plebiscitó, a este le falta un requisito de 
legitimidad. Esta es una dificultad interpretativa no menor. Reitero que aún no ingresé en el estudio 
pormenorizado del proyecto de ley. 


SEÑOR TORRES.- Quisiera hacer una consideración con respecto a este tema y es que si uno analiza 
el Código de Ética y se detiene en algunos aspectos -como los que he señalado- desde el punto 
de vista macro, verá que pueden ser resaltables como novedosos y que colocan a este Código como 
de avanzada. Seguramente, cada médico, cada uno de nosotros seguramente daría a cada artículo 
una redacción un poco variada y, en algunos casos, hasta con diferencias. Lo importante es que, más 
allá del plebiscito, se lograron consensos y de alguna manera eso pesa. 


Por otro lado y por lo que he podido apreciar, en el campo de los Códigos, la alteración de 
alguna de las partes modifica el todo; ese es el gran peligro que puede encontrar un Legislador. 
También es cierto que este es un texto que no se aleja mucho de cualquiera de los otros Códigos, ya 
sean nacionales como internacionales y más allá de los planteos, que se hicieron con mucha precisión, 
no hay hechos demasiado sorprendentes. Aclaro que estoy haciendo una consideración muy general y 
desde un ángulo medio, por decirlo de alguna manera. 


SEÑOR PRESIDENTE.- También es cierto que el Juramento Hipocrático se podría entender de 
muchas maneras y ha regido durante siglos. 


SEÑOR TORRES.- No hay que olvidar que el artículo 81 prevé un hecho que es la modificación 
dinámica de los Códigos. El día que se levante la mano y esto se transforme en ley, así será. En 
consecuencia, ¿cómo incorporamos todo lo que se modifique en la medicina y genere dilemas éticos? 
Precisamente, el artículo 81 hace la salvedad de que en el plano ético médico el país igual se puede 
mover en base a lo que fuera, ya sea tratado internacional u otras formas. En definitiva, en todo el 
mundo se preserva la dinámica de lo imprevisible. Nosotros mismos pudimos haber tenido esas 
dificultades. 


SEÑORA MINISTRA.- Me quedé pensando en que nos quedan algunas dudas, justamente por 
enfrentar la formación del primer Colegio Médico y el primer Código de Ética. De todas formas, en ese 
artículo donde se menciona que el proyecto de ley será remitido al Poder Ejecutivo, el que a su vez lo 
remitirá al Poder Legislativo, interpreto que el propio Poder Ejecutivo no realiza modificaciones. Por lo 
tanto, atendiendo a dicho artículo, remití la iniciativa tal cual la recibí. En este sentido, obviamente, esto 
no es vinculante para los señores Legisladores; entiendo y comparto lo que se piensa en cuanto a que 
esto involucra algunas opiniones que no son exclusivamente de los médicos. De todas formas, creo 
que es un avance pues involucra a toda la comunidad -que más que eso es una ciudadanía- y está 
bien que eso ocurra. Ustedes saben que los médicos hemos luchado años para conseguirlo. Además, 
muchos países nos anteceden en este sentido con buenos resultados. Lo que está diciendo el señor 
Senador Agazzi es correcto; sabemos que se están abriendo campos con posibilidades de clonación 
humana muy riesgosas y, naturalmente, en este Código queda expresamente claro que no se 
promoverán. Tener un código de ética, de conducta, al cual referirse para formar a los nuevos 
profesionales, sin lugar a dudas es un avance. Seguramente en el futuro requiera de modificaciones, 
pero considero que es un marco referencial para avanzar. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Para abordar el tema de la construcción del Hospital de Colonia, tiene la 
palabra la señora Presidenta del Directorio de ASSE. 


SEÑORA SILVA.- Buenas tardes, señores Senadores. 


Tengo una lista muy corta en la que se indican los hitos de la definición, la planificación y la 
construcción del Hospital de Colonia. Además, quiero decir que todas las decisiones -voy a relatar cada 
una de ellas y las partes del proceso- desde que se inició esta etapa, en marzo del año 2012, contaron 
con la unanimidad de los miembros del Directorio; asimismo, fueron firmadas por sus cinco miembros. 
Por lo tanto, es un proyecto de ASSE no solo colectivo, pues cuenta con esa aprobación, con ese 
guarismo. 


Si les parece bien, ahora voy a ser bien concreta y después me realizan las preguntas que 
consideren oportunas. 


En marzo del año 2012 se comenzó con la estimación de costos por metro cuadrado. Se hizo 
un anteproyecto, se elaboró el Programa Médico Arquitectónico del Hospital y se hizo un precosteo de 
la obra. El 20 de junio de ese mismo año, 2012, se firma una resolución por parte del Directorio de 
ASSE en la que se aprueba un proyecto de convenio a suscribirse con la Intendencia del departamento 
de Colonia, por la cual esta se obliga a transferir a ASSE parte de un padrón de la localidad de Colonia 
con destino a la construcción del nuevo Hospital. Ustedes recordarán que hubo conversaciones previas 
para hacer un intercambio por el predio actual del Hospital, pero, reitero, en junio del 2012 se llega a 
ese acuerdo con la Intendencia de Colonia. El 26 de octubre del 2012 se aprueba por parte del 
Directorio un memorándum de entendimiento con la Oficina de Naciones Unidas de Servicios para 
Proyectos -Unops- y ASSE. Hubo una discusión sobre la necesidad de que la ejecución de esta obra 
tuviera determinados plazos y controles y pudiera servirse del know-how, el conocimiento y la 
experiencia muy amplia y diversa que la Unops tiene en la construcción de hospitales de la región. Por 
eso, nos parecía bueno contar con dicha aprobación en tanto ASSE está ejecutando un presupuesto 
importante para inversiones en todo el país, usando nuestra estructura para el seguimiento de este 
proyecto. Esto supondría restar recursos humanos de otros proyectos para seguir la reparación de los 
cuatrocientos mil metros cuadrados que tenemos distribuidos por todo el país, que ahora se van a 
incrementar en más de diez mil. 


En el año 2012 -en el proceso de aprobación de la Rendición de Cuentas del año 2011- se 
incorporó un artículo específico, que los señores Senadores recordarán, que permite que lo producido 
por la enajenación de terrenos del actual hospital se incorpore al financiamiento de la construcción de 
la obra del nuevo hospital. Esto surgió en la aprobación del proyecto de Rendición de Cuentas que 
entró a regir en enero de 2012. 


El 19 de diciembre de 2012 se termina firmando el convenio con la Intendencia de Colonia 
para la cesión del terreno. 


El 13 de marzo de 2013 se aprueba el proyecto de convenio entre ASSE y Unops. El proyecto 
definitivo fue proceso no solo de este memorándum de entendimiento sino hasta del proyecto de 
negociación en cuanto a la participación de Unops; cuáles serían los aspectos que la Oficina de 
Servicios para Proyectos de Naciones Unidas estarían relacionados con la ejecución, control y 
supervisión del proyecto de construcción del hospital. 


Entre marzo y junio de 2013 se elabora el proyecto ejecutivo, su precosteo y el ajuste del 
alcance en las distintas etapas que originariamente estaban previstas. 


En julio de 2013, se valida el proyecto ajustado, se define la construcción de un hospital con 
características similares a los servicios que hoy brinda el Hospital de Colonia, en una planta nueva, 
adecuada a los requerimientos de habilitación del Ministerio de Salud Pública. 


Entre julio y setiembre de 2013 se elabora el proyecto ejecutivo, se discute con nuestros 
arquitectos, con los Directores de la región y se hacen los ajustes necesarios. 


El 29 de setiembre de 2013 se hace la licitación por parte de Unops, siendo publicada el 2 de 
octubre. 


Entre octubre y noviembre se da el plazo para la apertura de la presentación de las ofertas. El 
25 de noviembre de 2013 se hace la apertura de ofertas de la licitación. 


Entre el mes de diciembre y el 15 de enero se estudian estas propuestas. El 19 de enero - 
porque la Unops ya tenía los resultados preliminares, nosotros no estábamos en ese proceso- se hace 
la primera enmienda al acuerdo de Unops, que suponía una participación porcentual de acuerdo al 
monto de la oferta, y como esta que venía en proceso de adjudicación superaba la original, se hace 
una enmienda al primer convenio. 


El 21 de marzo de 2014 -hace muy pocos días- culmina el proceso; se hace la adjudicación y 
se comunica a la empresa Stiler que es la ganadora de esta licitación. Se trata de una empresa con la 
que ASSE tiene en proceso otros trabajos -como la construcción del Centro Hospitalario de Libertad- 
en los que ha demostrado que ha seguido las pautas y el proceso de construcción en tiempo y forma. 
El monto de esta oferta es de $ 445:874.820 IVA incluido, alrededor de US$ 20:000.000. 


Luego de esta adjudicación se deberá definir con Stiler y Unops un cronograma de 
implantación y la realización de algunos ajustes, proceso que nos llevará hasta el mes de abril. 


SEÑOR MOREIRA.- ¿Alguien recurrió la adjudicación de esta licitación? 


SEÑORA SILVA.- No, hasta ahora. Toda la adjudicación la hace Unops. Incluso, en el Directorio 
nosotros nos planteábamos esta duda y nuestros compañeros nos preguntaban qué pasaba con la 
licitación. Hace un tiempo, en un medio local de Colonia, se publicó un artículo en el que se 
preguntaban cómo le podíamos adjudicar esto a una empresa extranjera que no tenía credenciales, 
pero ninguno de los cinco Directores teníamos información al respecto porque, justamente, en el marco 
de las responsabilidades del contrato, la Oficina de Proyectos de Naciones Unidas es la que hace la 
licitación. 


SEÑOR MOREIRA.- La participación de esta oficina de Naciones Unidas, ¿implica también que ellos 
hacen aportes económicos o solo se limitan a brindar asesoramiento? 


SEÑORA SILVA.- Es una contratación de ASSE, en el marco de este proyecto, para que ellos 
gestionen, hagan el proyecto ejecutivo y den el asesoramiento por parte de distintos especialistas en 
ingeniería eléctrica, sanitaria, etcétera. En suma, para la elaboración del proyecto ponen a disposición 
su know how y una serie de especialistas, al tiempo que hacen el control de la ejecución de la obra, 
pero Naciones Unidas no realiza ningún aporte monetario para la realización de esta construcción que 
es financiada con presupuesto de ASSE. 


SEÑOR MOREIRA.- Ha sido muy precisa la enumeración que se realizó y fui muy oportuno en 
convocarla porque la señora Silva viene a darnos una muy buena noticia. La convocatoria no era con el 
afán de criticar sino de saber acerca de un tema en el que hay enorme expectativa ya que se venía 
anunciando desde hacía algún tiempo pero nunca terminaba de concretarse. Por esa razón, distintos 
actores políticos preguntaban a menudo: ¿qué pasa con el Hospital de Colonia? Por lo que entendí, la 
asignación de fondos les da para comenzar y para terminar la obra. ¿Cuál es el tiempo de ejecución 
previsto? 


SEÑORA SILVA.- El período de construcción estimado es de 24 meses. Como el plazo se corrió casi 
seis meses, está previsto que en febrero o marzo de 2016 culmine la construcción completa del 
hospital. Para febrero de 2015 se prevé la culminación de la obra -no la entrega para su utilización- y 
eventualmente, en esa etapa habrá que evaluar cuáles son las realidades del hospital y las 
posibilidades de hacer habilitaciones parciales. Es muy apresurado hablar de este tema ahora porque 
toda habilitación parcial supone la dificultad de estar funcionando en dos lugares diferentes, lo que 
muchas veces requiere de recursos humanos suplementarios. 


En el correr del mes de mayo o de junio estaría iniciándose el proceso ya más avanzado de 
implantación de la obra y demás, en el que están implícitos los tiempos de adjudicación. Por otro lado, 
el mismo día que se le comunicó a la empresa Stiler que había resultado adjudicada, se dio la 
información a los medios de prensa locales, de acuerdo con las pautas que estaban en el contrato con 
la Unops y según la política de la oficina de proyectos de Naciones Unidas, que implica hacer públicas 
determinadas resoluciones. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Les agradecemos mucho por la información brindada. 
Se levanta la sesión. 


(Es la hora 19 y 23 minutos.) 
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